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Sammendrag 
 
Det blir i denne litteraturstudien forsøk å gjøre rede for hvordan sykepleier kan bidra 
til å skape en verdig død for menneske i terminalfase med KOLS innlagt i sykehus? 
For å svare på dette er det blitt presentert en case, Peder Olsen, er akutt blitt innlagt 
ved en intermediær avdeling for behandling av KOLS i forverring. Her blir det også 
fremstilt en sykepleier og hans møte med denne pasienten. Ved å ta utgangspunkt i 
casen er det blitt belyst flere sider ved det å ha en alvorlig sykdom, behandling, 
spørsmål om overbehandling og palliasjon. Videre har verdighet blitt forsøkt gjort 
rede for, ved å anvende artikler som tar for seg tema, med fokus på sykepleieren, og 
skjønnlitteratur som omhandler pasient- og pårørende historier.  
Det kommer frem i studiet at man per i dag har mye kunnskap om sykdommen 
KOLS, når det gjelder behandling, diagnostisering og forebygging. Men når det 
gjelder mennesker som har nådd et terminalt stadium finnes der lite publisert nordisk 
materiale på dette området. Man har her blitt presentert for studier som viser at man 
er på vei til å tenke i de baner, videre er det oppløftende at det offentlige i disse 
dager er i ferd med å utarbeide Nasjonale retningslinjer for mennesker med KOLS, 
og at terminal pleie også blir viet oppmerksomhet. Studiene som vises til i oppgaven 
viser at sykepleierne i stor grad er opptatt av pasientens verdighet. Det påpekes at 
sykepleiere ofte stiller spørsmål ved om behandlingen som blir gitt til den enkelte 
pasient burde vært gjort annerledes, her med tanke på overbehandling. Sykepleiere 
og leger kommer i konflikt med hverandre og hverandres etiske prinsipper. 
Behandlingen blir fort avansert og omfattende, og når/visst man da skal avslutte 
denne kan det oppfattes som brutalt for både pasient og pårørende, og dermed føre 
til det motsatte av en verdig død. Pasienten kan dø raskt, og pasient og pårørende er 
lite forberedt.  
 
Nøkkelord: sykepleie, kols, palliasjon, verdighet.  
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Abstract 
 
This literature study attempts to explain how the nurse can help create a dignified 
death for people in the terminal phase of COPD admitted to hospital? To answer this, 
it has been presented a case study, where a patient, has been acutely admitted to an 
intermediate unit for the treatment of COPD in aggravation. It is also presented a 
nurse and his meeting with this patient. The case study has been discussed several 
aspects of having a serious illness, treatment, questions about the treatment and 
palliative care. Furthermore, the dignity has been tried accounted for by applying the 
articles dealing with topics focusing on the nurse, and real stories that deal with 
patient and their families.  
It appears in the study that there is much knowledge about the disease COPD, when 
it comes to treatment, diagnosis and prevention. But when it comes to people who 
have reached a terminal stage, little have been published on the Nordic area. There 
have been presented studies showing that the subject is on the agenda among 
nurses and doctors. It is also encouraging that the national health department is in 
these days about to draw up national guidelines for people with COPD, and terminal 
care is also devoted attention. The studies referred to in the study show that nurses 
are largely concerned with patient dignity. Nurses frequently question whether the 
treatment given to the individual patient should have been done differently. 
Sometimes it seems that nurses and doctors are in conflict with each other, and each 
other's ethical principles. The treatment is quickly advanced and comprehensive, and 
when / if they will end this, it might be perceived as brutal for both patient and his 
family, and this lead to the opposite of a dignified death. The patient may die quickly, 
and patient and his family are not very prepared for that to happen.  
 
Keywords: nursing, COPD, palliative care, dignity. 
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1.0 Innledning og bakgrunn for valg av tema 
 
            ”Jeg er ikke bitter, jeg prøver å la være å tenke: Hvorfor skjer dette meg? Jeg 
har heller tenkt: ”Hvorfor ikke meg?”  
            ”Å, gi meg et nakkeskudd! Jeg orker ikke mer.” Men jeg mener det egentlig 
ikke. Men akkurat da er jeg så sliten og trøtt at jeg nesten ikke orker mer”. 
             ”Jeg sier til legene at de skal ikke ha gleden av at jeg dør foran øynene på    
dem, de skal få slite med meg først! De er helt enige i det” (Ranheim, 2004). 
 
                    En alvorlig lungesyk kvinne forteller i ”På talefot med døden – 
beretninger om livet”. 
 
De innledende sitatene er sterke ord fra et menneske med alvorlig lungesykdom. De 
beskriver det å akseptere en alvorlig lidelse, og om kampen for å bli frisk. En strid 
med ambivalente følelser, hvor vinneren ikke vil bli annonsert i denne oppgaven. Jeg 
vil nå presentere mine funn når det gjelder sykepleier i møte et menneske med 
Kronisk obstruktiv lungesykdom, heretter KOLS, i terminalfase. Problemstilling 
presenters i neste kapittel. Folkehelseinstituttet (2005) viser til at over 200.000 
nordmenn har i dag diagnosen KOLS, halvparten av disse er ikke klar over det selv. 
Hvert år vil 20.000 nordmenn får diagnosen årlig. Mest utsatt er voksne i alderen 60 
– 74 år. I Vesten er opphavet til KOLS røyking, og en mindre prosentandel skyldes 
mennesker som har vært utsatt for skadelige gasser under arbeid. Videre om KOLS 
blir beskrevet i eget kapittel. Man har i dag mye vitenskap om opphavet til KOLS, 
behandling og forebygging, det man vet i dag visste man ikke for bare noen tiår 
tilbake. Til nå har det offentlige kommet med flere nasjonale retningslinjer for ulike 
pasientgrupper. For denne pasientgruppen foreligger det nå ingen retningslinjer, 
disse er ventet høsten 2011.  
Under studietiden har jeg arbeidet ved en lungeavdeling i et sykehus. Her har jeg 
møtt mennesker med denne lidelsen. En stor andel av disse er mennesker med 
langtkommen KOLS, som blir innlagt med akutte forverringer. Jeg har truffet dem når 
de er i en kritisk fase, innlagt på intermediærenhet, hvor de mottar en avansert 
behandlingsform. I møte med dem har jeg lært mye om det å være sykepleier, 
menneske, og møte med døden. Dette danner grunnlaget for min bacheloroppgave. 
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2.0 Dødens venteværelse – en case 
 
Peder Olsen er blitt 73 år. Han fikk diagnostisert KOLS som følge av røyking 
gjennom mange år.  Han er fortsatt gift med sin kone Eva. Sammen har de 4 barn og 
6 barnebarn, og første oldebarnet er på vei. Peder ble tidlig pensjonist som følge av 
sykdommen. Etter noen år fikk Peder hjemmerespirator som han brukte på nettene 
for å ventilere lungene, dette bidro til han ble mye bedre. Senere ble han også 
avhengig av langtids oksygenbehandling (LTOT). Samtidig ble det år for år hyppigere 
innleggelser med akutte forverringer og pneumoni. Så langt dette året hadde Peder 
vært innlagt fire ganger på tre måneder. Hver gang havnet han på en intermediær 
avdeling, der han ble behandlet med Bi-Pap for å filtrere lungene. Dette var tilfellet 
denne gangen også. Han ble tatt i mot av sykepleier Lars, de hadde møttes før. 
Masken dekket hele ansiktet, han pustet og peste i konstant motvind. Han var sliten. 
Han hadde urinkateter, ernæringssonde, intravenøse væsker, og var koblet til et 
skop som overvåket han. Det peip i alarmer rundt han hele tiden. Sykepleier Lars 
arbeidet kontinuerlig rundt han, Peder følte han var i trygge hender. Han ble sliten 
bare av å se på alt det tekniske utstyret som han gjorde bruk av. Familien hans fikk 
så vidt plass inne på den lille sykestuen. Lydene som kom fra nabosengen vitnet om 
at han ikke var den eneste som strevde med å puste. Peder undret seg om dette ble 
hans siste sykehusopphold? Var det slik han skulle ende sine dager? Avhengig av så 
mye utstyr som han ikke visse hva alt var. Er dette dødens venteværelse??  
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3.0 Problemstilling 
 
Ut fra denne casen har jeg valgt problemstilling. Jeg vil også presisere 
intermediæravdelingen som arena i oppgaven. Da dette påpekes flere steder i 
besvarelsen.  
”Hvordan kan sykepleier bidra til å skape en verdig død for mennesker i 
terminalfase med KOLS innlagt i sykehus?”  
 
Veien til denne har vært gjennom samtale med veileder og sykepleiere jeg kjenner. 
Utfordringen var å finne en problemstilling som var direkte rettet til utøvende 
sykepleie, da jeg hadde en tanke om å skrive en etisk oppgave basert på hva som 
bestemmer sykepleiers handlinger, i forbindelse med sykepleie til mennesker som er 
døende. For å favne den opprinnelige tanken til oppgaven, blir det derfor belyst flere 
undertema i oppgaven. Er vi med på å behandle, eller er det palliasjon uten at det er 
karakterisert som det, er det overbehandling, hvor man utsetter døden, og i hvor stor 
grad er pasient klar over konsekvensene. Hva er sykepleiers oppfattelse av 
behandlingen som gis?  
 
              
 3.1 Oppgavens mål og hensikt 
 
Oppgavens formål er å kaste lys over et tema som jeg er opptatt av. Hvordan kan jeg 
som sykepleier være med på å bidra til at mennesker kan dø med verdighet på 
denne type arena. Selv om oppgaven er relatert til en bestemt pasientgruppe ved en 
spesialisert avdeling, har jeg tro på at sykepleiere ved andre fagområder kan gjøre 
nytte av den, da terminale pasienter er å finne på alle avdelinger i sykehus. Den vil 
også være relevant for andre institusjoner som sykehjem og hospice. Jeg ønsker at 
oppgaven skal være med på å skape refleksjon rundt det å være deltagende som 
sykepleier i et annet menneskes død. Våge å tenke kritisk til det arbeidet vi gjør når 
vi har med alvorlig syke mennesker, med en dårlig prognose. Det være seg på en 
vanlig sengepost i sykehus, eller ved et sykehjem. Målet er ikke å komme med en 
fasit eller forslag til prosedyrer, likevel vil der presenteres konkrete tiltak som kan 
utføres i forbindelse med sykepleie til mennesker i denne livsfasen. 
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3.2 Oppgavens avgrensing og presisering 
 
Hovedtema i oppgaven er hvordan bevare verdigheten til terminale pasienter, da 
dette gjelder mange ulike pasientgrupper har jeg konsentrert meg om mennesker  
med KOLS, dette fordi det er den pasientgruppen jeg selv har erfaringer med. Det er 
også en pasientgruppe hvor den terminale fasen av sykdommen er lite fokusert på. 
Jeg har valgt intermediær avdeling som arena, med den behandling som gis der til 
blant annet mennesker med KOLS som har behov for mekanisk ventilasjonsstøtte, 
og er i terminalfase. Her vil jeg fokusere på hvordan sykepleieren kan finne en 
balanse mellom en avansert behandlingsmetode og det som kan være nært 
forestående, døden. For å besvare problemstillingen har jeg blant annet valgt å ta 
utgangspunkt i Virgina Henderseons sykepleieteori, denne blir nærmere fremstilt i et 
senere. 
 
 
3.3 Oppgavens disposisjon 
 
Oppgavens ramme er en spesifikk pasientcase som er blitt presentert. Casen er 
ment til å illustrere oppgaven, og skape en helhet, der hovedmålet er at den skal 
bidra til egen refleksjon for leser. Oppgaven er ellers delt inn i en innledende del, der 
tema blir presentert med begrunnelse og problemstilling. Så følger en teoridel, der 
forskningen, og litteraturen blir lagt frem. Sykepleieteori, samt egne erfaringer finner 
du også her. Påfølgende del er drøftingsdelen, der oppgavens tema blir diskutert ut 
fra teoridelen. Denne er inndelt i to kapitler med verdighet og palliasjon som 
hovedtema. Oppgaven avsluttes med en konklusjon av mine funn. 
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 4.0 Metode 
 
Oppgaven er basert på en littereturstudie. Jeg har under arbeidet med denne 
oppgaven gjort nytte av adekvat litteratur, hentet fra fagområder som berører tema 
palliasjon, og sykepleie. Videre har jeg gjort bruk av kvalitativ forskning, da jeg mener 
denne formen for forskning er mest passende til tema, da jeg ønsker å ha fokus på 
enkeltindividet og ikke en pasientgruppe. Her har jeg med vilje ønsket å anvende 
norsk, eller skandinaviske studier, da jeg hevder at det er enklest å sammenligne seg 
med og i gjenkjenne. For å finne frem til artiklene har jeg gjort nytte av 
helsebiblioteket.no, her har jeg valgt Svemed+, og Ovid Nursing som hovedkilder for 
mine søk. Jeg har med vilje brukt norske mesh-termer, som KOLS, terminal, 
sykepleie, behandling, og intensiv. Samt andre artikler som har kommet frem av 
litteraturlister og gitt av sykepleiere med erfaring på området. Artiklene er hentet fra 
tidsskrifter, rettet mot sykepleiere, leger og annet helsepersonell.  Jeg har også 
anvendt statistikk fra Statistisk Sentralbyrå, og relevante Internettsider som 
folkehelseinstituttet.no, llh.no (Landsforeningen for Hjerte- og lungesyke), og 
helsedirektoratet.no For å få en dypere forståelse av verdighet, når det gjelder 
alvorlig syke mennesker, har jeg anvendt skjønnlitteratur som gjengir fortellinger fra 
pasienter og pårørende. Dette har vært til stor hjelp for å forstå hva verdighet er. 
Dette sammen med artiklene som er anvendt, gir oppgaven en fenomenologisk 
tilnærming til tema, da jeg mener det er med på å gi oppgaven en større troverdighet. 
 
Videre har jeg snakket med erfarne sykepleiere på området. Jeg har også vært i 
kontakt med en lege, for å få kommentarer på tema. For å få førstehåndsinformasjon 
har jeg også vært i kontakt med KOLS-Linjen, som er LLH sin egen kontakttelefon for 
mennesker med KOLS og deres pårørende. Som nevnt den opprinnelige grunnen til 
valg av tema er min egen erfaring i møte med mennesker som skal dø, derfor er 
egne erfaringer også viet oppmerksomhet. Summen av dette hevder jeg er med på å 
gi oppgaven bredde og mangfold. 
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4.1. Litteraturgjennomgang 
 
Ut fra problemstillingen og tema jeg ønsket å ta opp har jeg funnet litteratur som 
danner grunnlaget for oppgaven. Da jeg hadde valgt meg en grunnsykdom, som da 
ble KOLS, fant jeg en ny bok som gir en god innføring i akkurat dette. KOL – 
sygdom, behandling og organisation, av Dahl (red) (2011) har vært til stor hjelp, men 
det merkes at den er først og fremst ymtet på leger. Videre har Kaasa (red) (2007) 
vært hovedboken når det gjelder palliasjon. Redaktøren skal ha ros for å ha 
innbefattet et stort spenn og dekket alle områder innen palliasjon. De to siste nevnte 
bøker har begge egne kapitler som omhandler terminalpleie for mennesker med 
KOLS, begge kapitlene er referert til i oppgaven. Igjen bærer denne litteraturen preg 
av å være ymtet på leger ut fra mitt ståsted, men der foreligger kunnskap som en 
sykepleier må kunne. Oppgaven støtter seg i hovedsak på to artikler som begge er 
rettet mot sykepleiere, og laget av sykepleiere. Også disse oppfatter jeg står i en 
fenomenologisk vitenskapelig tradisjon. Andersen (2011), Palliativ sykepleie til 
pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS). Denne artikkelen tar for seg 
et av hovedproblemene med KOLS, dyspnoe, og viser til erfaring deltagerne i studiet 
hadde på dette området. Videre påpeker at det fortsatt er behov for forskning på 
dette området, men at man alt har mye kunnskap om palliasjon, men at dette må 
tilpasses denne pasientgruppen. Artikkelen viser også til konkrete sykepleier tiltak. 
Andersen (2010), Intensivavdelingen: meningsfullt rom for en god død? En studie av 
intensivsykepleieres opplevelse i intensivavdelingen. Dette er et studium som ble 
svært aktuell for oppgaven. Sykepleiere forteller her sin opplevelse av en situasjon 
som ligger tett opptil casen. Ranheim (2004), På talefot med døden – beretninger om 
livet, og Carlenius (2008), Omsorg ved livets slutt – møter med pasienter og 
pårørende er brukt for å illustrere verdighet. Kirkevold (1992), er benyttet i 
fremstillingen av Hendersons sykepleieteori. 
 
 
4.2 Kildekritikk  
 
Jeg har bevisst forsøkt å holde meg til primærlitteratur, dette fordi jeg mener det er 
den beste kilden til førstehåndskunnskap. Jeg har valgt å bruke faglitteratur når det 
medisinske rundt KOLS fremlegges. Dette fordi jeg mener det har den største 
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troverdigheten, og er basert på naturvitenskapen. Verdigheten blir beskrevet i stor 
grad ut fra skjønnlitteratur. Noen vil mene dette svekker oppgaven, ved ikke å 
anvende etisk teori, jeg har valgt dette, og hevder det er i tråd med den 
fenomenologiske tradisjonen, uten forfatterne av litteraturen jeg sikter til er 
teoretikere. Jeg har anvendt for det meste norsk litteratur, dette gjør oppgaven 
høyaktuell for det norske helsevesenet, jeg er innforstått med at om jeg hadde utvidet 
litteratursøket til å omfatte studier fra eksempelvis England og USA ville oppgaven 
fått et annet utfall. I den sammenheng nevner jeg at artiklene som finnes her, har 
støttet seg på utenlandske studier ut fra referanselisten. I dette studiet finnes der lite 
litteratur som direkte er påregnet sykepleiere, foruten om artiklene. Dette mener jeg 
viser at der er behov for litteratur som er myntet på sykepleie til denne 
pasientgruppen.  
 
 
4.3 Hvordan de etiske retningslinjene er i varetatt 
 
Jeg har i denne oppgaven ikke gjort bruk av intervjuobjekter, eller lignende, ut fra 
oppgavens art har jeg anvendt andres arbeid, og forutsetter at disse har i varetatt de 
etiske retningslinjene. Samtalene jeg har hatt med sykepleiere og leger er blir gjengitt 
slik jeg har husker dem, og ingen jeg har snakket med blir direkte sitert. 
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5.0 Teoridel 
 
Jeg vil her presentere den teori jeg mener er nødvendig for å besvare 
problemstillingen og tema som jeg mener er viktige i lys av problemstillingen. 
 
5.1 Hva er KOLS 
Kronisk obstruktiv lungesykdom, blir i dag forkortet og mest kjent som KOLS. Jeg vil 
nå gi en kort innføring i tegn og symptomer som kjennetegner KOLS, samt kort om 
behandling, og prognose. Patogenesen er kronisk inflammasjon i lunger og luftveier, 
som nevnt skjer dette som følge av røyking, eller man er blitt utsatt for luftforurensing 
i forbindelse med jobbsituasjon, med dette menes man har vært utsatt for 
eksempelvis asbest. KOLS karakteriseres, som vist i navnet, av luftveis- obstruksjon, 
med dette menes det at luftveiene blir trange, og man får vansker med å puste, 
særlig ved ekspirasjon. Symptomer er økende tungpust, særlig ved aktivitet, økt 
slimproduksjon, og hoste. Symptomene er mest uttalt på morgenen i starten, senere 
vil sykdommen utvikle seg. Sykdommen er ikke fullstendig reversibel som ved astma, 
man vil oppleve akutte forverringer som kan behandles, på et senere stadium vil 
dette bli vanskeligere å behandle. Mest effektive behandling er fullstendig 
røykestopp. Videre er medikamentell behandling β2-agonister, antokolinergika og 
steroider. Ved langtkommen KOLS kan man få LTOT (Langtids oksygenbehandling). 
I denne oppgaven mottar Peder Olsen Non-Invasiv behandling, som gis til 
mennesker med akutt forverring av KOLS, heretter Bi-Pap (Positiv Airwayv Pressure, 
da maskinen gir to trykkstøtter), . Behandlingen er en stor maske som dekker nese 
og munn, og gir et større trykk under inspirasjonen, ved ekspirasjon gis der et mindre 
mottrykk. Hensikten er å filtrere lungene for Co2. Kravet for behandlingen er 
samarbeid fra pasientens side, derfor må pasienten være våken, og tilregnelig. 
Denne metoden er i dag mye brukt, da man på denne måten kan hindre en 
intubasjon, og pasienten kan hele tiden ha kontakt med pleiepersonalet og 
pårørende (Vejlgaard & Riis Rasmussen, 2007), (Hansen F., E, Moll, L., & Laursen 
C., L., 2011). 
 
KOLS blir klassifisert etter denne metoden the Globale initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease, GOLD. De ulike GOLD klassene deles inn slik, etter 
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resultat av en spirometri etter bruk av bronkodelaterende innhalasjon 
(folkehelseinstituttet.no) slik jeg forstår den (Dahl, 2011, tabell 5.1, s. 41):  
 
GOLD 1: Mild KOLS 
GOLD 2: Moderat KOLS 
GOLD 3: Alvorlig KOLS 
GOLD 4: Svært alvorlig KOLS 
 
Andre tester som er viktig for å stille diagnosen er røntgen thorax, arteriell blodgass 
og pulsoksymetri som måler oksygeninnholdet i blodet. Videre er også anamesen et 
viktig redskap for legen, dette for å kartlegge pasientens tilstand over lengre tid 
(Dahl, 2011). I oppgaven vil jeg ta for meg en pasient med KOLS GOLD 4. 
 
Som mange andre sykdommer har også KOLS andre sider som er verdt å nevne, i 
korte trekk nevner jeg dårlig ernæring, mental helse, og differensial diagnoser som 
diabetes, hypertensjon, og hjertesvikt (Dahl, 2011). 
 
 
 
5.3 Sykepleieteori 
Hva er sykepleieteori? Spørsmålet blir besvart blant annet i Kirkevold (1992). 
Sykpleieteorien har et relativt kort tidsaspekt, Florence Nightingale regnes som den 
første sykepleieteoretiker i 1859. Amerikanske sykepleieteoretikerne skjøt fart på 
1950-tallet og fremover. Sykepleieteorien oppstod blant annet som en følge av ”å fri 
sykepleien fra ”legeåket”, dette fordi legestanden ble viet mye oppmerksomhet, og 
jeg oppfatter det slik at sykepleierne ønsket å utvikle seg selv, og sykepleie som 
vitenskap ble satt på agendaen. Sykepleie som identitet var også et viktig punkt. 
Sykepleie og sykepleiere var ikke lenger bare kvinner som ytte omsorg, men skulle 
anses som en medisinsk-assistansefunksjon, i følge Henderson. I Norge blir man 
presentert for sykepleieteori på norsk oversatt fra USA for første gang i 1969 i 
Sykepleien. Hvorfor vi har sykepleieteori er stadig et tema som er oppe til debatt, 
men sykepleieteori er kommet for å bli. Kirkevold hevder sykepleieteori har som mål 
å være ”nyttig i den praktiske utøvelsen av sykepleie” (Ibid, s. 46). 
Jeg vil nå presentere amerikanske Virginia Hendersons (1897 – 1996) sykepleieteori. 
Jeg har valgt Henderson på grunn av hennes forståelse av å definere hva som er 
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sykepleierens særegne funksjon eller ansvarsområde, dette beskriver hun i ICD 
ICN`s Basic Principles of Nursing Care (1960 a). Hun beskriver det slik:  
 
The unique function of the nurse is to assist the individual, sick or well, in the 
performance of those activities contributing to health or its recovery (or to 
peaceful death) that the person would perform unaided given the necessary 
strength, will or knowledge. And to do this in such a way as to help the 
individual gain independence as rapidly as possible (Henderson, 1960 a, s. 
12). 
 
Henderson ser at sykepleie som tidligere nevnt ikke bare er omsorg, men bærer preg 
av å være en medisinsk assistansefunksjon. Med dette forstår jeg det slik at 
Henderson ser at for å kunne utøve ”moderne sykepleie” er man avhengig av læren 
fra naturvitenskapen. Kirkevold (1992) skriver at vitenskapsteorien hos alle 
sykepleieteorektiere bærer preg av sin tidsepoke. Dette mener jeg gjelder også for 
Henderson. Hun har i sin teori elementer fra Nightingale, som omsorg og pleie, men 
også nyere lære, som kom i takt med den medisinske utviklingen. Kirkevold (Ibid) 
referer til at Henderson også henter elementer fra humanismen ved å anvende 
teorier fra Maslows behovshiarki, og Eriksons positivistiske livsfaseteori.  Jeg 
oppfatter Henderson har et helhetlig menneskesyn som gjenspeiles i teorien, hun ser 
sjel og legeme affiserer hverandre.  
Henderson presenterer et verktøy som består av 14 utsagn som beskriver dennes 
oppfattelse av sykepleie:  
                 
                 The components of basic nursing care 
           1. Helping the patient with Respiration 
           2. Helping the patient with eating and drinking 
           3. Helping the patient with elimination 
             4. Helping the patient maintain desirable posture in walking, sitting, and lying; 
and helping move from one position to another 
           5. Helping the patient rest and sleep 
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             6. Helping the patient with selection of clothing, with dressing and undressing 
           7. Helping the patient maintain body temperature within normal range  
           8. Helping the patient keep body clean and well groomed and protect 
integument 
            9. Helping the patient avoid dangers in the environment; and protecting 
others from any potential danger from the patient, such as infection or 
violence 
             10. Helping the patient communicate with others - to express his needs, and 
feelings 
            11. Helping the patient with religious practices or conform to patient`s concept 
of right and wrong 
           12. Helping the patient with work, or productive occupation 
           13. Helping the patient with recreational activities  
           14. Helping the patient learn (Henderson, 1960, s.25). 
 
Ut fra oppgavens art er det ikke mulig å tilegne hver enkelt komponent en grundig 
gjennomgang, derfor har jeg valgt å konsentrere meg om fire utvalgte komponenter 
som jeg mener er viktige i forhold til tema. Å komme frem til de utvalgte 
komponentene er sett i sammenheng med oppgavens problemstilling og case. De 
utvalgte komponentene er nummer; 1, 5, 10 og 14. Jeg vil nå i korte trekk presentere 
min oppfattelse av de fire utvalgte Henderson-komponentene ut fra ICN`s Basic 
Principles of Nursing Care, ICNBNC.  
 
1. Helping the patient with Respiration  
Henderson skriver i ICNBNC (1960):”It is common knowledge that life depends upon 
the interchange of gases, but few realize how much the quality of health is affected 
by the character of respiration” (Ibid, s. 26). God respirasjon er av stor betydning, 
dette gjelder også Peder Olsen i oppgavens case. Denne pasienten har nedsatt 
respirasjon som følge av sin KOLS. Det er sykepleierens oppgave å hjelpe og 
tilrettelegge for pasienten hvordan denne kan sitte, stå, eller ligge for å opprettholde 
en god respirasjon. Videre er hun opptatt av at sykepleieren skal observere 
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pasienten, og pasientens respirasjon, og ut fra dette i verksette tiltak. Hun presiserer 
her viktigheten av å gi pasienten informasjon, og veiledning, for at pasienten skal 
kunne opprettholde gode luftveier, dette i samarbeid med lege. Det påpekes også 
viktigheten av å informere pårørende om behandlingen som gis, dette 
eksemplifiseres med oksygenbehandling. Hvorfor handler sykepleieren som han gjør, 
hva er årsaken til at de eventuelle hendelsene som inntreffer? Det kan ses som 
positivt at Henderson i stor grad er pedagogisk i sin teori. Hun sier sykepleieren må 
være i stand til å forklare hvordan og hvorfor en gjør bruk av medisinsk utstyr, ikke 
bare til pasienten, men også til pårørende. Hun fremmer også forslag om samarbeid 
med pårørende, å lære opp disse til å ta del i pasientens behandling.  
 
 5. Helping the patient rest and sleep 
Sykepleieren skal ved hjelp av sin kunnskap anvende metoder som fremmer bedre 
søvn hos pasienten, dette ved godt sengeleie (Henderson, 1960). Henderson tar 
videre for seg ulike faktorer som gir dårlig søvnkvalitet, her nevnes blant annet 
sykdom, og stress. Dette hevder Henderson er med på å skape søvnløshet. Hun sier 
videre at stress kommer av at et menneske har et ”problem”, og at dersom et 
menneske ikke ”kvitter” seg med dette, gir det dårlig søvn. Henderson sier her at en 
skal gjøre bruk av naturlige faktorer som fremmer naturlig søvn. Med dette menes 
fokus på positive hendelser som har vært den dagen, dette vil gi en god følelse. 
Videre kan sykepleieren hindre irriterende stimuli som lyder, lukter og synsinntrykk. 
Det eksemplifiseres også at pasienten ikke bør være sulten når denne legger seg. 
Alternative metoder nevnes her under massasje, rolig musikk og gyngende 
bevegelser, fremheves som søvnfremmede.  Henderson fremmer kontakt som viktig 
faktor. Hun presiserer at dette kan være sykepleieren selv, nær familie eller 
menneskers tilstedeværelse skaper trygghet, og forhindrer derav stress. Andre 
oppgaver som tilfaller pleiepersonalet er tannpuss, hårpleie og stell av seng. Disse 
oppgavene bør gjøres som forberedelse til innsovning. I dette tilfellet nevner hun 
også det at pasienten blir liggende alene med sine tanker. Peder Olsen har en 
alvorlig sykdomstilstand. Forskning bekrefter at mennesker med KOLS er ofte plaget 
av angst, og dyspnoe (Andersen, 2011). Peder Olsen ligger også på Bi-Pap, ut fra 
dette er det stor sannsynlighet for at denne pasienten har problemer med søvn og 
hvile. Det er da sykepleiers oppgave å legge til rette for dette. 
18 
 
 
10. Helping the patient communicate with others - to express his needs, and 
feelings 
”…it seems unnecessary to state the generally accepted dictum that the psyche 
(mind) and the soma (body) are independent and inseparable” (Henderson, 1960, s. 
42). Med dette slå Henderson fast at sjel og legeme henger sammen, og påvirker 
hverandre. Det hevdes så at mennesker har ulike sinnsbevegelser, kalt emosjoner, 
som er særegne fysiske uttrykksmåter. Mennesker tolker hverandre ut fra denne 
uttrykksmåten. Det eksemplifiseres her med å rødme, få hjertebank eller bli 
andpusten. Dersom vi ikke hadde disse uttrykksmetodene ville en muligens ikke føle 
en opphisselse. Motsatt er ved depresjon der en har et uttrykksløs ansikt. Dersom 
sykepleieren deler dette synet, vil han forstå at emosjonene kan være til oppbyggelse 
og hjelp for pasienten, men også den andre veien, være nedbrytende. 
Teoretikeren sier videre at mennesker forsøker å gi tilstrekkelig uttrykk for sine egne 
emosjoner og ønsker. Mennesker som evner å se utover sitt eget egosentriske 
ståsted vil forsøke å gjøre andre til lags. Videre vurderes det om noen vil mene at det 
er overmodig av sykepleieren å hjelpe pasienten i kommunikasjonen med andre, da 
dette er særlig forbundet med pasientens personlighet. Sykepleieren blir videre 
sammenlignet med ”den profesjonelle mor” Det blir brukt som et billedlig eksempel 
på at det er barnets mor som snakker for et spedbarn, eller et sykt barn, som ikke 
kan uttrykke seg og gjøre seg selv forstått, angående sitt eget behov. Moren 
inspirerer barnet til å vise henne på alle mulige måter hva som er i veien. Hun lykkes 
som regel med dette, og utfallet blir at moren da kan fortelle andre hva som er galt. 
Hun forstår da at barnet er eksempelvis sulten, trett eller redd. Bildet som her tegner 
sykepleieren kan fremstå som en noe romantisk oppfatning. Men det presiseres at 
det ikke er til å unngå at noe av sykepleierens oppgave er å være tolk, og formidler 
mellom pasient og dens pårørende. Dette skaper velvære og trivsel for pasienten i 
følge Henderson. Dersom pasient og pårørende opplever forståelse hos 
sykepleieren, vil det skape tillitt mellom partene. Sykepleieren kan da bedre være til 
hjelp ved de psykologiske aspektene ved sykdommen. Henderson sier videre at det 
er sykepleieren plikter å hjelpe pasienten til å formidle ønsker og behov, til 
pleiepersonalet og pårørende. Jeg relaterer dette punktet til at sykepleieren må gjøre 
et forsøk på undersøke hva som er pasientens behov, eksistensielt, åndelig, 
psykologisk og sosialt. Videre sier Henderson noe om forholdet lege – sykepleier. 
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Der sykepleierens observasjoner og rapporter til legen er av betydning. Dette fokuset 
har hun flere steder i sin teori, som vil bli belyst i et eget kapittel. 
 
14. Helping the patient learn 
             The nurse`s constant purpose should be kept in mind – to restore the 
patient`s independence if this is possible, to help the patient live as 
effectively as feasible with the inescapable limitations, or to accept the 
inevitable end so that the patient can be said to have “died well” (Henderson 
1960, s. 51).   
Henderson hevder under dette punktet: ”most readers will probably agree that 
”guidiance”, ”training”, or “education” are part of the basic care of most” (Henderson 
1960, s. 49). Hun sier videre at noen vil kunne gå i forsvarsposisjon dersom 
sykepleieren forsøker å undervise og veilede andre, enten det er snakk om pasienter 
inneliggende i sykehus, eller mer generelt. Grunnen til at enkelte vil reagere slik, 
begrunner hun med at disse vil hevde sykepleieren er over på legenes arena. Hun 
hevder at sykepleierne tidligere var mer redd for å havne over på legenes domene 
enn slik tilstanden er nå. Det beskrives at sykepleierens oppgave i forbindelse med 
veiledning og undervisning er å utfylle og understreke legens behandlingsplan. 
Videre påpeker Henderson at pasientene ikke får mye tid sammen med legen når en 
er inneliggende i sykehus, sammenlignet med antall timer pasient og sykepleier 
tilbringer sammen. Det sammenlignes så forholdet mellom det å ha privat sykepleie i 
hjemmet kontra det å være innlagt i sykehus, der det ses som en fordel all den tid 
sykepleieren har til rådighet for den med privat sykepleier. Det presiseres så at 
sykepleier må være klar over ulikheten mellom lege og sykepleiers ansvarsområde 
når det gjelder informasjon og forklaring. Det gis så konkret forklaring på hva 
sykepleier bør gjøre, for eksempel videreformidle spørsmål fra pasienten, og legens 
svar til pasienten. I det neste eksemplet viser Henderson at det er sykepleieren som 
innehar den faglige ekspertisen på stell og hygiene, og hevder at legen selv har 
innsikt i at dette er en underforstått sykepleieroppgave. Det påfølgende eksempelet 
viser at legen gjerne underviser pårørende om behandling disse kan utføre i 
hjemmet. Samtidig hevder Henderson at legen noen ganger vil blir forlegen om 
pasienten ba om veiledning. Teoretikeren presiserer så at behandlingsgruppen som 
har ansvaret for pasienten har et individuelt ansvar for å hjelpe pasienten til å bli 
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selvhjulpen, og selvstendig. Det hevdes så at det stilles spørsmålstegn ved om 
pasienter har fått en god nok forklaring på muntlig eller skriftlig på sine spørsmål. 
Denne påstanden er ikke ymtet på en spesiell gruppe innen behandlingsgruppen, 
men rettes til alle. Henderson viser til eksperimenter som forteller at pasienten 
sjeldent har full forståelse for behandlingen som blir gitt, medikamentell og annen 
behandling. ”Too often the medical worker fails to check the patient`s essental 
understanding or competence” (Henderson, 1960, s. 50). Det påpekes senere at 
undervisning er innlemmet i alt sykepleieren foretar seg, og bør fokusere hele tiden 
på om det er noe han bør lære pasienten. Sykepleieren er den i behandlingsgruppen 
som best kan bruke pasientens egne erfaringer til å undervise og rettlede pasienten. 
Dette avsnittet mener jeg er med på å underbygge Peder Olsen, og andre 
mennesker med KOLS det jeg mener er en rett til å lære mer om sin sykdom, og 
hvordan man kan leve best med den.  
 
5.4 Palliasjon 
Ut fra oppgavens hovedtema er det ikke til å komme forbi emnet palliasjon. Derfor vil 
jeg nå presentere nettopp dette tema. 
 
5.5 Hva er palliasjon 
 
I Palliasjon, Nordisk Lærebok, Kaasa red (2007) henvises det til WHOs definisjon på 
palliasjon fra 2002: 
Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and 
their families facing the problem associated with life-threatening illness, 
through the prevention and relief of suffering by means of early identification 
and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, 
physical, psychological and spiritual aspects of patient care:  
• provides relief from pain and other distressing symptoms; 
• affirms life and regards dying as a normal process; 
• intends neither to hasten or postpone death; 
• integrates the physiological and spiritual aspects of patients care 
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Det forklares innledningsvis til dette emnet at det ikke finnes et dekkende norsk ord 
for palliasjon, det forklares på engelsk med den medisinske termen; ”palliativ care”, 
som dekker fagfeltet palliasjon. Direkte oversatt vil care i denne sammenheng 
omfatte behandling, pleie og omsorg. I Norge anvendes disse termene palliativ 
medisin, og palliasjon, og lindrende behandling om hverandre. I denne oppgaven 
brukes ordet palliasjon. Kaasa skriver det slik om palliasjon: ”... hovedfokus bør være 
å bedre, opprettholde eller tilrettelegge for så god livskvalitet som mulig, både for 
pasientene og hans/hennes pårørende” (2007, s. 27). Kaasa legger videre vekt på 
viktigheten av tverrfagligsamarbeid på ulike nivåer med andre profesjoner, og 
avdelinger innad i eksempelvis sykehuset, også er viktig når vi snakker om palliasjon.   
Dette er ikke ment som en kurativ metode (Ibid). For å beskrive dette bedre gjøres 
det bruk av en modell som beskriver pleie, omsorg og behandling. Modellen forteller 
at det er viktig klar ansvarsfordeling mellom alt medisinsk personell, omhandler 
behandling. Omsorg er det offentlige, så vel som pasientens pårørende sitt 
ansvarsområde. Det offentlig må legge til rette for at pårørende kan yte god omsorg 
hjemme der pasienten er. På denne måten vil selve pleien fordeles på det offentlige 
og de som står pasienten nærmest. For å oppnå best mulig palliativ behandling 
kreves det god planlegging.  Da kan man også i gangsette gode tiltak til rett tid. 
Denne viser også til definisjoner på ulike behandlingsmålsettinger, disse er også 
aktuelle i forhold til oppgaven: 
• Kurativ behandling: Målet med behandlingen er å kunne helbrede pasienten 
for den aktuelle lidelse. 
• Livsforlengende behandling: Målet med behandlingen er å forlenge livet til 
pasienten. 
• Palliativ, symptomforebyggende behandling: Målet med behandlingen er å 
forebygge eller utsette symptom (en plage) som med stor sannsynlighet vil 
komme raskt uten behandling. Målet kan være å utsette utviklingen av 
sykdommen for en tid. Behandlingen er rettet mot tumormanifestasjonene. 
• Palliativ symptomlindrende behandling: Målet med behandlingen er å lindre 
plagsomme symptomer. Behandlingen er rettet mot ett eller flere av disse 
symptomene (Kaasa, 2007, figur 1.4, s. 41) 
Jeg ønsker her å presisere at jeg er innforstått med at alt ansvar rundt behandlingen 
er legens fulle ansvar, men er også vel vitende om at sykepleierens påvirkningskraft 
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er sterkt tilstede når legen tar sine beslutninger. Forholdet lege – sykepleier vil bli 
omtalt i drøftingsdelen. 
 
 
5.6 Palliativ pleie til KOLS-pasienter 
 
Palliasjon, og lindrende behandling blir i all hovedsak relatert til mennesker med kreft 
(Pinnock og Wilcke, 2011). Palliasjon som behandling bør regnes som behandling til 
alle mennesker som er kommet til en avsluttende fase av livet som følge av sykdom, 
er min påstand. Som det er referert til innledningsvis foreligger det allerede Nasjonalt 
handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen, og det ventes et 
lignende dokument for mennesker med Kronisk Obstruktiv Lungesykdom. Jeg har 
vært i kontakt med Helsedirektoratet, da jeg oppdaget at det kommer nye Nasjonale 
Retningslinjer for personer med KOLS, disse er ventet ferdige høsten 2011 
(Helsedirektoratet, 2008). Jeg ønsket å vite om der ville foreligge retningslinjer for 
palliasjon for denne pasientgruppen. Svaret jeg fikk var at de nye retningslinjene ville 
inneholde disse områdene: Lindrende behandling skal tilbys personer med KOLS i 
terminalfase, ved svært alvorlig KOLS bør helsepersonell diskutere leveutsikter og 
tiltak ved livets slutt med pasient og pårørende, Edmotion Symptom Assensment 
System (ESAS) bør anvendes for kartlegging og forløpsvurdering. De nevnte 
punktene er denne våren ute på høring. Videre ønsker jeg å nevne Nasjonal Veileder 
for Beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig 
syke og døende (Helsedirektoratet, 2010). Disse vil bli referert til senere. Med å 
fremheve den nevnte litteraturen ønsker jeg å påpeke at der finnes, og er underveis 
gode verktøy til bruk for helsepersonell som arbeider med mennesker som omtales i 
denne oppgaven.  
Pinnock og Wilcke (2011) påpeker vanskeligheten av å gå over fra kurativ 
behandling til palliasjon. Særlig ved KOLS, sammenlignet med kreft. Dette fordi 
KOLS regnes som en ikke-malign sykdom. De mener for å yte palliativ pleie skal 
disse faktorene være oppe til vurdering: fysiske, sosiale og psykologiske behov. 
Kaasa (2007) utdyper dette nærmere. For å utøve palliativ behandling må pasienten 
gjennom grundige undersøkelser. En god sykehistorie og kliniske undersøkelser 
danner grunnlaget for om palliativ behandling skal i verksettes.  
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              Den utvidede diagnostikk bør tilpasses pasientens tilstand, belastning av 
tiltakene og hvilke konsekvenser som eventuelle funn kan få for pasientens 
behandling og den videre oppfølgingen. Kunnskap om sykdommens naturlige 
forløp vil styrke den diagnostiske presisjon og dybde (Kaasa, 2007, s. 87). 
Videre bemerker Pinnock og Wilcke (2011) at diagnostisering av kreft, behandling og 
progresjon er lettere å forutsi for denne pasientgruppen, enn for personer med 
KOLS. På denne måten er kreftpasienten og hans pårørende mer forberedt på 
fremtiden, og en eventuell død som følge av sykdommen. Mennesker med KOLS får 
diagnosen, men ingen kan forutsi progresjonen. Denne pasientgruppen mottar 
behandling og symptomlindring kontinuerlig, når en forverring oppstår kan den for 
mennesker med KOLS i stadium tre – fire resultere med død (Vejlgaard & Riis 
Rasmussen, 2007). Jeg trekker da konklusjon om at denne pasientgruppen er 
mindre forberedt på døden.  Pinnock og Wilcke sier den sist mennesker med KOLS 
opplever fysiske forfall, og ”gør det vanskeligt at planlægge fremtiden, og man kan 
oppleve, at denne tvivl kan føre til en ”prognostisk paralyse” frem for proaktiv holistisk 
pleje og behandling” (2011, s 192).   
Forfatterne (2011) stiller dette spørsmålet, rettet til behandlere: ”vil jeg bli overasket 
om pasienten min dør i løpet av de neste 12 månedene?”, dersom svaret er nei, 
hevder de at dette kvalifiserer til å vurdere hvilke behandling som er best egent 
pasienten. Vejlgaard og Riis Rasmussen (2007) viser til kvalitative undersøkelser 
som beviser at mennesker med dødelig sykdom ønsker å vite alvorlighets grad for 
deres tilstand. De ønsker også å snakke om hva som skal skje når livet nærmer seg 
slutten (advanced directives (Ibid, s. 611)). Det er viktig å ta dette opp når pasienten 
er i en stabil fase, og ikke når han er i en forverringstilstand, og ikke i stand til å ta 
stilling til videre forløp. De samme forfatterne presenterer seks spørsmål ut fra en 
studie; SA Murray (2004, referert i Vejlgaard & Riis Rasmussen, 2007, s. 611), som 
kan brukes i samtale med pasienten og pårørende. Det presiseres ikke hvem som 
skal foreta denne samtalen. 
• Hvad har mest betydning for dig i dit liv lige nu? 
• Hvad hjelper dig til at komme videre? 
• Hvordan ser du på din fremtid? 
• Hvad spekulerer du mest over? Hvad bekymrer dig mest? 
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• Føler du dig nogen gange nedtrykt? 
• Hvis situationen forværrede sig for dig, hvor vil du så gerne være? (Ibid, 
figur 39.2, s. 611) 
I tilegg til de kroppslige symptomene ved KOLS i terminalfase, finnes der også andre 
ikke-kroppslige plager. Angst og usikkerhet rundt situasjonen er et viktig moment, 
som særlig gjelder sykepleiere, da de står pasienten nærmest. Vejlgaard og Riis 
Rasmussen (2007) viser til at personer med langtkommen KOLS har disse plagene. 
Pasientenes angst er relatert til ikke å kunne puste ordentlig, åndenød, blant annet 
på grunn av hypoksi. Andersen (2011) påpeker dette som et av hovedproblemene i 
sin studie. Her kommer det frem at nærhet og tid til pasienten er konkrete tiltak som 
kan redusere angsten. Vejlgaard & Riis Rasmussen (2007) påpeker at åndenød 
oppleves som traumatiserende for pasienten, selv om pasienten stadig plages av 
dette. Igjen påpekes det på pasientenes usikkerhet rundt fremtiden og prognosen 
fremover.  
 
 
5.7 Verdighet  
 
Verdighet blir tilegnet et eget kapittel i teoridelen, da det utgjør en stor del av 
problemstillingen. Hvordan presentere verdighet teoretisk byr på utfordringer, jeg har 
derfor valgt å presentere tema med ulike metoder, som vist under. Senere blir 
verdighet diskutert i oppgavens drøftingsdel. 
5.8 Hva er verdighet – egentlig? 
Hva er verdighet? Et stort spørsmål, som jeg mener er sentralt i sykepleien. Jeg 
finner dette vanskelig å svare på uten å være subjektiv.  I arbeidet med å finne svar 
på hva verdighet er, har jeg anvendt blant annet studier og artikler som er relatert til 
sykepleiere som arbeider i intensivavdelinger, da det er denne arenaen som ligger 
tettest opp til casen. Jeg har også valgt skjønnlitteratur som omhandler tema, med 
blant annet ulike pasienthistorier. Grunnen til dette er gjennom bearbeidelsen av 
litteraturen som ligger til grunn for oppgaven, opplever jeg det er ingen som tar for 
seg definisjonen av ordet verdighet. Jeg tolker det slik at definisjonen av verdighet 
kommer til uttrykk implisitt i all litteraturen, gjennom det sykepleierne forteller, 
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gjennom deres handlinger refleksjoner, gjennom pårørende og pasienthistorier.  Jeg 
har selv forsøkt å definere ordet verdighet på denne måten: ”Et individs subjektive 
oppfattelse av handlinger som i sum gir mening, skaper verdi og gjenspeiler respekt, 
i en bestemt situasjon, dette basert på individets menneskesyn”. Definisjonen står for 
seg selv, videre vil jeg illustrere begrepet verdighet med den nevnte litteraturen.  
Carlenius (2008) skriver i sin bok Omsorg ved livets slutt, en historie som skildrer en 
ung pasient som overflyttes til et sykehjem, slutten beskrives slik:  
              Om de vil oppleve den siste tiden av livet som verdig eller uverdig, god eller 
vond, er en uvisshet mange dessverre må leve med. Verdigheten ligger i 
relasjonen som oppstår når to mennesker møtes (Ibid, s 69). 
Er dette verdighet? Fra en historie om en ung kvinne som er i ferd med å dø: 
              Det hun fryktet mest, var følelsen av å bli kvalt. Når hun nå virket så plaget i 
både kropp og sjel, foreslo jeg for henne at hun kunne få beroligende medisin 
som dempet angsten for ikke å puste. Hun ønsket det. Men medisinen alene 
kunne ikke dempe de plagene hun hadde siste timene av livet. Vi vurderte 
det slik at hun trengte et medmenneske, en medvandrer som var til stede 
disse siste timene” (...) (Carlenius, 2008, s. 90). 
Verdighet når døden nærmer seg. Dette tema blir grundig belyst i litteratur og 
forskning, men når det gjelder KOLS pasienter som gruppe, er deres terminale forløp 
i stor grad mindre dokumentert. Innledningsvis påpekes det at oppgavens formål er 
blant annet å fremme refleksjon rundt sykepleien som gis til terminale KOLS 
pasienter.  Med dette i bunn har jeg valgt å anvende en vitenskapelig artikkel, med 
kvalitativ tilnærming som metode. ”Intensivavdelingen: meningsfullt rom for en god 
død? En studie av intensivsykepleiers opplevelse av døden i intensivavdelingen 
(Andersen, 2010, s. 14)”. På denne måten ønsker jeg å illuminere verdigheten sett 
fra et sykepleiefaglig ståsted. En verdig død, eller en god død blir beskrevet slik i 
Andersen (Ibid, s. 14):  
               En god død som begrep, er et ideal som stammer fra hospicebevegelsens 
filosofi. Begrepets kjerne ligger i et syn på døden som en del av livet og 
innebærer åpenhet og aksept av døden. Idealet er at døende mennesker 
skal kunne få dø fredfullt, omgitt av sine nærmeste og uten invasiv teknologi. 
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En god død skal være konsistent med personens liv og verdier, gi mening og 
være verdig. 
En god død på intensivavdelingen gjengis slik: ”en god død på intensivavdelingen 
sies å avhenge endring av holdninger og verdier i avdelingens kultur (Ibid, s. 14)”. 
Jeg vil nå presentere andre funn i studiet som jeg mener er viktige for å belyse 
verdighet. Noen av disse punktene vil også bli drøftet senere. Sykepleierne i studiet 
påpeker de etiske sidene når man behandler en pasient med de tekniske 
hjelpemidler man har i en intensivavdeling. Grensen mellom behandling og 
overbehandling krysser hverandre. De oppfatter at behandlingen noen ganger etter 
deres syn er meningsløs, og uetisk. Dette fremmer ikke en verdig død, og uttrykker at 
de i noen sammenhenger ikke får gehør for dette hos legene. Derimot oppfatter jeg 
det som at døden oppleves som meningsfull, dersom pasienten dør under 
behandling. Medisin, og teknikk utføres i et heroisk perspektiv for å redde et 
menneskeliv. Under intensivmedisinsk behandling skildres grensen mellom liv og 
død som utydelig. Teknikken kan oppleves som et redskap som forårsaker pasienten 
mer lidelse, det oppfattes som meningsløst og umenneskelig. Det påpekes at 
intensivsykepleierne føler en større nærhet til pasienten og dens lidelse, derfor vil 
sykepleierne på et tidligere tidspunkt enn legene opplever behandling som nyttesløs. 
Informantene i studiet uttrykker seg slik:  
(…) Det er vanskelig de gangene man skjønner det bare går en vei – denne 
pasienten kommer til å dø,- hvor lenge skal behandlingen pågå? Hvor lenge 
skal vi ha dette hightec utstyret?, og når skal det bli et mer menneskelig preg 
oppe i det hele (Andersen, 2010, s. 16)? 
En annen: 
             Det er vi sykepleiere som står der inne og skal behandle; vi får forordningene 
og skal gjennomføre, legene står ikke der 24 timer…….. slike dager synes 
jeg det er vanskelig å stå der som sykepleier og ikke være enig i 
behandlingen, men må fortsette. Det oppleves som utrolig frustrerende og 
jeg kjenner at jeg rett og slett blir sint (Andersen, 2010, s. 16). 
De ulike informantene opplyser at de til tider kjenner seg maktesløse, og ikke alltid 
blir hørt når beslutninger skal tas. Følgelig opplever de at deres yrkesetiske etiske 
standard blir krenket. Videre vil jeg referer til det jeg ser på som kommer frem om 
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verdighet i studiet. Andersen (2010) mener det er av betydning at sykepleieren 
nyttegjør seg av pårørende, og i samtale med pasienten, finner ut hva som gir livet 
mening for denne. Her kommer det også frem at sykepleierne i mindre grad nytter 
åndelig omsorg i sykepleien rundt pasienten, dette ønsker de å forbedre seg på. Det 
nevnes også at informantene i studiet i varierende grad har vansker med å vite når 
det naturlig å tilby sykehusets prestetjeneste. Ved åndelig omsorg presiseres det at 
”eksistensiell og spirituell lindring har utgangspunkt i hva pasienten selv ønsker” 
(Andersen, 2010, s. 16). Ut fra dette er sykepleierne også bevisste på at pasientene 
kommer fra ulike trosretninger. Disse får etterkommet sine ønsker med tanke på 
ritualer, spirituelle ønsker og behov. Jeg oppfatter at dette er med på å skape 
verdighet for den enkelte pasient.  
Konkret oppfatter jeg at verdighet i studiet kommer frem ved at sykepleierne kjenner 
på en lettelse når det endelig er bestemt at kurativ behandling skal avsluttes, og man 
starter palliativ behandling, dette særlig ved de eldre intensivpasientene. Det skildres 
konkrete tiltak for pasienten. Pasienten blir tildelt enerom, det ryddes bort 
unødvendig utstyr, maskiner slås av, og alarmer kobles fra. Om mulig er pårørende 
til stede og man kan planlegge å avslutte livet. Når døden har inntruffet blir det 
beskrevet en pasienthistorie som jeg oppfatter også i varetar verdigheten etter 
pasientens død. Pasientens verdighet på dette tidspunkt blir ikke gjennomgått 
ytterliggere i denne oppgaven. Jeg tolker studiet konkluderer med at 
intensivsykepleieren innehar en ”praktisk – moralsk handlingsklokskap” (Andersen, 
2010, s. 18), som anvendes i det å fremme en god død for en terminal 
intensivpasient. Dette ved at sykepleieren forsøker å skape en mening frem mot 
døden. Dette gjøres i relasjon med pårørende og pasienten selv. Men sykepleieren 
kommer i konflikt med teknologien som finnes i en intensivavdeling, og fokuset på 
overbehandling er sterkt. Kunnskapen og arsenalet disse sykepleierne innehar, er et 
ganglig fundament for videre palliativ behandling i en intensivavdeling. Om dette 
bevisstgjøres mer kan det føre til en bedre tverrfaglig kommunikasjon, med et felles 
mål om en god død for terminale intensivpasienter. ”..Så er vi svært stille når vi 
steller den døde – vet ikke hvorfor, men det er kanskje noe med verdighet (…)” 
(Andersen, 2010, s. 17). 
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6.0 Drøfting 
 
6.1 Palliasjon til dagens KOLS pasienter  
 
Med bakgrunn i teorien som tidligere beskrevet vil jeg nå ta utgangspunkt i denne, og 
drøfte palliasjon til dagens KOLS pasienter innlagt i sykehus.  
Tilstanden til Peder Olsen var ikke forbedret etter tre døgn. Han responderte dårlig 
på antibiotikaene som ble gitt han, Bi-papen så ikke ut til å hjelpe, og var nå 
kontinuerlig avhengig av maskinen. Han fikk ikke spist, så der var forordnet total 
parenteral ernæring. Det var koblet til han flere slanger og infusjoner, på denne 
måten var han fanget i sengen. Alarmene i maskinene som omgav han pep konstant. 
Familien forstod tilstanden var alvorlig, men dette hadde de vært gjennom før, de 
kommer seg gjennom kneika denne gangen også! Eller?.. De er jo ikke blitt 
forespeilet noe annet, enda. Sykepleier Lars synes situasjonen er vanskelig, som 
sykepleier og medmenneske. Han har ikke snakket om alvoret med pårørende, eller 
med ansvarlig lege. Er situasjonen til å leve med for alle parter? Skal han ta opp 
dette med legen, og stille spørsmålet om når nok er nok? 
Situasjonen som beskrevet over, er ikke atypisk men en svært aktuell situasjon for 
mennesker med langtkommen KOLS og deres pårørende. I casen kommer det frem 
at pasienten har kommet seg gjennom en kritisk fase flere ganger tidligere. Casen 
sier ingenting om hva pårørende og pasienten selv er blitt informert om tidligere, når 
det gjelder situasjoner som denne. Her peker jeg tilbake på Andersen (2010), der det 
stilles spørsmål om hvor mye informasjon pasient og pårørende kan få uten at det 
skaper unødig bekymring. Samtidig som partene har krav på en ærlig informasjon 
rundt sykdommens utvikling. Jeg tok kontakt med Landsforeningen for hjerte- og 
lungesykes KOLS-linje, med tanke på å få svar på om mennesker med KOLS ringte 
dem, for å få svar rundt tema dø av KOLS. De bekreftet mine påstander som er: 
mennesker med KOLS vet i liten grad hva som venter dem når de når stadium 3-4 av 
sin sykdom(ref?), mennesker med KOLS føler det ikke finnes tid og rom for å ta opp 
spørsmål som omhandler hvordan de kommer til å dø, med dette har de konkrete 
spørsmål som omhandler smerter og selve dødsøyeblikket. Mennesker med KOLS 
har ikke fått innpass på hospice og palliative enheter, enda. 
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Ut fra mine påstander, forskning, og annen litteratur som er anvendt i denne 
oppgaven fremkommer det at man har i stor grad har benyttet seg av kvalitative 
studer med fokus på sykepleierne, men lite på pasientene selv. Her mener jeg at 
man har enda et stykke arbeid med å spørre pasientene ”hva kan vi/jeg for gjøre 
deg? Hva lurer du på i forbindelse med din sykdomsutvikling? Det skal sies at man 
har begynt et skritt i riktig retning med å opprette tiltak som KOLS-Linjen, KOLS-
Skole, og Likemannstjenesten (lhl.no).  Dette er takket være en ideell organisasjon 
som Landsforeningen for Hjerte, Lungesyke. 
Tilbake til casen og Peder Olsen som nå er blitt avhengig av Bi-Pap og behandlingen 
som til nå ikke gir resultater. Ut fra Henderson (1963) skal vi man som sykepleier 
opprettholde pasientens respirasjon, med de hjelpemidler man har. Videre sier 
Henderson at man i samarbeid med lege skal informere pasienten om det som skjer, 
videre skal man lære pasienten det han har behov for å lære, dette for at pasienten 
skal få en større forståelse, og mestre situasjonen på egen hånd. Når dette oppfylles 
hevder jeg det er i tråd med å vise pasienten verdighet, jamfør problemstilling. 
Teoretikeren fremhever i Sykepleierens Grunnprinsipper (direkte sitat) ”å hjelpe 
individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse eller 
helbredelse(eller til en fredfull død)”. Som sykepleier er det ikke min oppgave å 
bestemme hva som er adekvat behandling for pasienten. Som det vises i Andersen 
(2011), og Andersen (2010), kommer sykepleierne enkelte ganger i konflikt med 
legene når det gjelder hva som er rett pasientbehandling. Andersen (2010) er tydelig 
på at dette er tilfelle, sykepleierne opplever det som fortvilende og meningsløst, det 
stilles spørsmål ved om behandlingen som pågår fremmer eller hindrer en verdig 
død. Min påstand er ja - til begge deler.  På den ene siden skal vi behandle, dette 
finner vi i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, i tråd med legeordinasjoner, men 
når mennesket viser symptomer på at det ikke lenger er mulig, hva da? 
I dette tilfellet er det ikke tatt stillingen til videre behandling enda, og jeg legger til 
grunn at pasienten og hans familie er lite informert om mulig utfall av situasjonen. Vi 
kan tenke oss at tanken om døden har streifet dem. Men palliasjon er enda ikke blitt 
et tema. Hvorfor ikke? Og når skal dette bestemmes i så fall?   
Det er nå gått seks dager siden Peder Olsen ble lagt inn på en intermediæravdeling. 
Hele familien har vært med han dag og natt siden. Sykepleieren Lars har fått fulgt 
utviklingen, og fått god kontakt med pasienten og familien.  
30 
 
Sykepleieren Lars har fulgt pasienten og familien hans. Sykepleieren kjenner 
pasienten fra tidligere innleggelser, og ser at sitasjonen ikke har bedret seg. Det har 
nå gått over tre døgn, og prognosen ser dårlig ut. Lars ønsker å følge legens 
forordninger, og behandler pasienten etter dette. Samtidig ser han at det ikke er 
sikkert pasienten overlever denne gangen. I legevistten er det ikke snakket om å 
avslutte behandlingen, legene sier at ”vi ser det litt an”, og rekvirerer nye blodprøver. 
Hvorfor kommer ikke tema om palliasjon på banen før? Lege og sykepleier er klar 
over pasientens sykehistorie, og hvordan KOLS kan utvikle seg i denne fasen. Det 
kommer ikke frem av casen at sykepleieren går i konfrontasjon med lege, for å 
foreslå palliasjon som behandling. Men forskningen som tidligere er presentert viser 
at sykepleieren ofte føler at man overbehandler pasienten, utsetter det uunngåelige, 
døden. Sykepleierne føler de noen ganger at legen ikke går de i møte, når de 
foreslår endringer, at pasientens situasjon oppleves som uverdig, slik jeg oppfatter 
det. 
 I oppgaven kommer det ikke frem legenes syn på saken. Det ville være interessant å 
belyse problemstillingen ut fra deres ståsted. Det er ikke til hensikt å stille legene til 
veggs, å hevde de alene er skyld i at pasientene overbehandles.  Man kan i denne 
sammenheng se på sykehuset og sengepostene som et system i et hierarki. Der 
man fordeler makten slik: overlege – ass. lege – sykepleier, der disse i fellesskap 
står for den primære pasientbehandlingen. Utover dette kan man se på et utvidet 
tverrfaglig samarbeid som fysioterapeut, sosionom og hjemmetjenesten. Men i 
forholdet til oppgavens case er det disse jeg vil forholde meg til.  
Som sykepleier er en ansvarlig for å dokumentere pasientens tilstand. Dette gjøres ut 
i fra den kunnskap sykepleieren har tilegnet seg, det kliniske blikk og fakta som 
innhentes som labprøvesvar. Dette vil bli dokumentert i pasientens journal. Det som 
fremkommer her ligger til grunn for videre sykepleie. Samtidig som det vil være en 
viktig gjenstand for legevisitten. Men i hvor stor grad blir sykepleierens observasjoner 
tatt hensyn til i legens vurderinger? Jeg oppfatter det som at legen i stor grad lener 
seg på sykepleiers observasjoner. Det påpekes i Andersen (2010), Andersen, 
Ytrehus og Grov (2011), og Henderson (1963) fremhever det faktum at det er 
sykepleieren som best kjenner pasienten, da det er han som tilbringer mest tid 
sammen med den syke. Det hevdes ikke at sykepleiere har kompetanse, eller 
mulighet for å være den som bestemmer pasientenes behandling, men kravet om å 
bli lyttet til står fast. Tilbake til det nevnte hierarkiet. Er legen for feig når det gjelder å 
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ta en beslutning? Det er ikke alltid overlegen har mulighet til å komme til avdelingen, 
men er å treffe på telefon. Vegrer legene med mindre myndighet til å ta den telefonen 
til sin overordnede? Videre, hvor godt kjenner legen pasienten, har han sett 
vedkommende, og snakket med mennesket og pårørende. I media har det vært 
diskutert og fremmet forslag om ”fastlege” i sykehus. Fugelli (2011) sier i en kronikk i 
Aftenposten: 
                 Jeg møtte i løpet av min sykdom 37 leger, de fleste bare én, noen to, 
ytterst få tre ganger. Ingen konsultasjon varte i mer enn seks minutter. 
Ikke et ondt ord om en eneste av disse legene, men et ondt ord vil jeg si 
om en profesjonell kultur som setter tingliggjøring av pasienten i 
konsekvent system. Den personlige legen er død i norske sykehus 
(aftenposten.no) 
Helsevesenet blir av Fugelli berømt som et godt helsevesen, med kvalifisert 
ekspertise og kyndighet i alle ledd. Jeg oppfatter Fugelli setter søkelyset på det 
faktum at det er mennesket vi har med å gjøre. Sårbare mennesker som er i krise på 
grunn av alvorlig sykdom. På grunnlag av dette setter jeg spørsmålstegn ved om 
verdigheten blir bevart i slike tilfeller. Det er ikke grunnlag for å besvare det her, men 
forfatteren ønsker å stille dette spørsmålet. Hindrer legen sykepleieren å utøve det 
sykepleieren ser på som god sykepleie, ved å opprettholde avansert behandling? 
Noen vil mene så.  
Det må også sies at sykepleier har en stor utfordring i å våge å være modig, å stille 
de vanskelige spørsmålene. Ikke bare til legen, men også i samtale med pasient og 
pårørende. Hva er deres ønsker? Hva kan vi gjøre for dem? For å gjøre dette kreves 
ydmykhet og kunnskap. Andersen (2010) og Andersen, Ytrehus og Grov (2011) viser 
at pasient og pårørende ikke har fått tilegnet seg kunnskap om hva som er ønskelig 
ut fra deres situasjon. Ut fra dette trekker jeg konklusjonen om at pårørende til 
mennesker med KOLS, har i mindre grad enn pårørende til kreftpasienter 
forutsetninger til å tenke annerledes for sine kjære. Det må også nevnes at 
kreftpasienter sjelden mottar denne type behandling.  
Med dette i bakhånd, finnes det da grunnlag for å si at pasientens verdighet ikke er i 
varetatt? Tenker ikke leger over om behandlingen som er foreskrevet er etisk 
forsvarlig, og verdig for mennesker med langtkommen KOLS? Er sykepleiere og 
leger for ”feige” til å stille de vanskelige spørsmålene? Kommer lege-og-sykepleier-
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forholdet i konflikt med hverandre i denne situasjonen? Handler begge profesjonene i 
for stor grad etter prinsippet om å yte helsehjelp fordi pasienten har krav på det? 
Det er rettet spørsmålet til systemet der legenes makt er blitt vurdert. I spørsmålet 
om behandling har jeg ønsket å rette søkemålet mot et samfunnsøkonomisk ståsted, 
som system. I arbeidet med oppgaven har forfatteren gjort et forsøk på å undersøke 
DRG (Diagnose Relaterte Grupper) poeng (helsedirektoratet.no) når det gjelder 
behandling, mellom mennesker med KOLS versus mennesker med kreft. Dette 
lykkes ikke med å gi en god oversikt over. Men det vil her bli hevdet at det er mer 
DRG poeng å hente ved behandling av KOLS pasienter ved metoden som det vises 
til i casen, versus behandling som gis ved en palliativ avdeling. Er dette et moment 
for å fremme avansert behandling for alvorlige syke mennesker som skal møte 
døden snart.  
Vejlgaard og Riis Rasmussen (2007) poengterer at behovet for palliasjon for 
mennesker med KOLS, ikke skiller seg fra samme behovet som mennesker med 
kreft. Videre påpeker de på pårørendes opplevelse fra den siste tiden til pasienten, 
de viser til pasientens livskvalitet har vært stert redusert, og skiller seg ikke i fra 
tilstanden til mennesker med for eksempel lungekreft. Det refereres til at 
tapsopplevelser, som sosial isolasjon, redusert funksjonsnivå og emosjonelle 
påkjenninger, og en rekke fysiologiske symptomer, det trekkes fram dyspnoe som 
det største problemområdet. Det å gå kle på seg om morgenen, spise og komme seg 
på toalettet kan bli en belastning. Konkret foreslås tiltak som hjemmesykepleie, der 
helsearbeideren har spesialutdannelse innen palliasjon, eventuell ambulante team 
med tilknytning til spesialist helsetjenesten som kan komme der pasienten er. Når 
dette skal i gangsettes uttrykkes ikke i klar tekst, men det refereres til at pårørende 
opplever at denne formen for helsehjelp ble satt i gang for sent. Teamenes oppgave 
skal ikke bare være knyttet til pasientens somatiske problemer, men baseres på et 
holistisk syn, der psykologiske, sosiale, åndelige og eksistensielle behov også skal 
dekkes. Pasientens ønske for hvor han ønsker å tilbringe sin siste levetid bør være 
tatt stilling til i god tid. Når pasienten er død må man fortsette å følge opp pårørende, 
og ta initiativ til for eksempel støttesamtaler.  
 
 
 
 
33 
 
 
 5.9 Om å være en modig sykepleier  
 
Sykepleier Lars ser at det mest sannsynlig går mot slutten. Han har vært hos Peder i 
flere dager i strekk. Han lurer på om Peder vet hva som kommer til å skje, men 
vegrer seg for å spørre Peder direkte om han tenker på døden.  
Ut fra Henderson, (1963) som tidligere nevnt skal sykepleieren legge til rette for 
åndelige og eksistensielle behov. Dette er også av betydning ut fra det som 
karakteriseres som palliasjon. Andersen (2010) har også omtalt dette, som vist under 
avsnittet verdighet. Der kommer det også frem at sykepleiere i møte med pasient og 
pårørende, der de opplever en dramatisk situasjon, ikke berører sykepleiernes syn 
på døden og meningen med livet. Andersen (2010) finner ikke at eksistensielle 
spørsmål blir drøftet blant kollegaer. Spørsmål som tema overbehandling og 
pasientens plager blir samtaleemner.  Hvordan kan man som sykepleier bli flink på 
snakke om de vanskelige spørsmålene, også det å være modig å våge, og spørre 
pasienten? Westbye (2004, referert i Ranheim) skriver i en fortelling som omhandler 
en sykepleiers virke i Fransiskushjelpen, at døden i større grad er blitt mer akseptert i 
dagen samfunn. Tidligere var døden mer tabu. ”VI har fortsatt mye igjen å gjøre, for 
døden er jo det eneste sikre i livet vårt”. ”Jeg tror samfunnet i større grad må 
erkjenne at døden står sentralt i livet vårt (2004, referert i Ranheim, s. 120). Westby 
påpeker at pasienten skal tas på alvor. Dette gjennom å vise pasienten respekt, ved 
å ta seg god tid, og vise faglig kunnskap. ”Profesjon og menneskelighet må gå hånd i 
hånd”. ”Vi skal kunne være der og støtte mennesker helt til døden inntrer – helt til det 
siste (2004, referert i Ranheim, s. 120). Hun presiserer senere at tid er med på å 
skape trygghet for både pasient og pårørende. Når pasient og sykepleier har 
oppnådd en god relasjon, er det lettere å oppnå et fortrolig forhold. På denne måten 
kan sykepleieren være til bedre hjelp, dette illustreres med at den som er syk har 
lettere for å henvende seg til den som skal hjelpe.  Eksempler på hjelp er å gi en 
hånd og holde i, gå en tur, eller hjelpe et menneske med å få vasket håret. 
Sykepleieren forteller ut fra et diakonalt ståsted, og dets verdier. Ut fra dette blir det 
påpekt at man ikke behøver å drive misjonering, men oppfatter at åndelig omsorg ut 
fra enhver tro og livssyn skal tas hensyn til. Når et menneske blir beboer ved 
eksempelvis hospice, vet det at en skal dø, det er ikke ensbetydende at en vil snakke 
om det, og har vanskelig for å akseptere døden. Westby sier i sin historie at 
34 
 
mennesker som er forberedt på å dø ikke er redde for døden. De har hatt tid til å 
forsone seg med døden. Det finnes også mennesker som har vært alvorlig syke i 
lang tid ikke er forberedt på døden. Disse menneskene skal ikke tvinges til aksept for 
døden, pasienten må vise vilje til å snakke om tema. Muligens ønsker ikke 
vedkommende å snakke med akkurat deg og/eller andre om dette. Westby (2004, 
referert i Ranheim) hevder at dersom man påtvinger en pasient å akseptere døden, 
kan det gi psykiske skader. Dersom man lytter til det mennesket har å si, kan det 
likevel oppstå muligheter for å ta opp tema. Det er ikke for sykepleierens skyld man 
skal ta opp emnet, det må være ut fra pasientens ønsker, pasienten skal derimot vite 
at jeg som sykepleier er tilstede for han. Muligheten for samtale med prest eller 
annen skal gis pasienten. ”Selv den som vet at han skal dø, vil ofte ha problemer 
med akseptere det helt, for vi vet ikke hva døden er, og vi vet ikke hva som møter 
oss på den andre siden,” Westby (2004, referert i Ranheim, s. 123). 
 
Under legevisitten samme dag endrer legen standpunkt og behandlingen blir trappet 
ned. Peder får ingen infusjoner, ledninger og maskiner blir fjernet fra han. Sykepleier 
Lars kjenner på en lettelse, men får likevel dårlig samvittighet, burde han tatt opp 
”kampen” før? Peder beholder bi-pap maskinen til det siste. Han forsvinner gradvis i 
en dyp søvn. Og sovner til slutt stille inn.
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11.0 Konklusjon 
Jeg har i denne litteraturstudien forsøk å gjøre rede for hvordan sykepleier kan bidra 
til å skape en verdig død for menneske i terminalfase med KOLS innlagt i sykehus?  
Jeg konkluderer med at sykepleiere er opptatt av pasientens verdighet. Dette 
kommer til uttrykk i særlig i Andersen (2010) og Andersen, Ytrehus og Grov (2011). 
Pasienten og hans pårørende er i fokus. Det som hindrer en verdig død er at 
pasientene i stor grad er uvitende om sykdommens progresjon. Sammenlignet med 
kreftpasienter har den gruppen mulighet til å forespeile fremtiden til en viss grad. Den 
samme muligheten har også mennesker med KOLS, men min påstand er at den ikke 
er tatt i bruk i stor nok grad. Hvor ansvaret ligger hen, vil det ikke bli konkludert med, 
men det kommer frem i oppgaven verktøy (Vejlgaard og Riis Rasmussen, 2007) som 
både leger og sykepleiere kan anvende. Hvorfor er ikke helsepersonell flinke nok til å 
ta opp tema som døden med sine pasienter? Og når det blir aktuelt kan det for 
mennesker med KOLS være for sent. Når det er i gang satt en omfattende 
behandling blir det fort vanskelig å vite når denne skal avsluttes. Sykepleiere og leger 
kommer i konflikt med hverandre, og hverandres etiske prinsipper. Sykepleiere viser 
til at de føler de ikke alltid blir hørt når de samarbeider med legen, og fremmer 
forslag om å endre behandling.  
Det kan hevdes at legene har fått hard medfart i besvarelsen. Til det vil jeg si at den 
grunnen til dette er at det er de som er ansvarlig og har mandat til å bestemme 
behandlingen. Ut fra deres skjønn, og etiske prinsipper. Videre vil noen mene at 
oppgaven er uklar i forhold til vitenskap. Det er anvendt både vitenskap fra ulike 
tradisjoner, samtidig som skjønnlitteratur har fått viet mye oppmerksomhet. Jeg er av 
den oppfatning at til dette tema, der verdighet har hatt hovedfokus kan man forsvare 
bruk av denne type litteratur. Dette fordi verdighet ser jeg på som noe subjektivt som 
vitenskapen ikke kan forklare ut fra etiske teorier, og at derfor er de etiske teoriene 
utblitt i oppgaven.  
 Jeg tar det for gitt at alle parter ønsker det samme, en verdig død. Dette tror jeg er 
fullt mulig å oppfylle om helsepersonell og pasienten samarbeider, og tar seg god tid. 
Man har kunnskapen om kronisk obstruktiv lungesykdom, og man har kunnskap om 
palliasjon, utfordringen blir å slå disse sammen. Da kan man i stor grad sikre 
pasienten en verdig død. 
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